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INTRODUCCION 
El protozoario intestinal Cryptosporidium spp., perte-
nece al Phylum Apicomplexa, a la Clase Sporozoasida y a la_ 
Familia Cryptosporidiidae. Este esporozoario tiene la facul_ 
tad de efectuar su ciclo biológico, debajo de la membrana -
citoplasmática de los enterocitos, formando ahí una " vacu£ 
la parasitófora " (7, 10). (Ver cuadro de Clasificación) 
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Su ciclo biológico dentro de las células del huésped,-
pasa por las fases de merogonia, gametogonia y esporogonia. 
Esta última, da origen a las formas infectivas, que son los 
ooquistes. Estos pueden tener pared delgada que son a los -
que se debe el proceso de autoinfección y los de pared grue 
V 
que son los que el hombre adquiere por fecalismo o por con-
tactos sexuales aberrantes (7, 10, 12, 23, 25, 34). (ver ci-
clo biológico) 
Se han encontrado tres especies importantes: Cryptospo-
ridium parvum, cuyos ooquistes miden de 5.3 a 6.5 um. y es -
el responsable de diarreas en humanos y bovinos; el Cryptos-
poridium muris, que posee ooquistes que miden de 6.5 a 7.5 -
um., que solamente se ha asociado con diarreas en ratones y_ 
bovinos. Por último el Cryptosporidium baileyi, de quién sus 
ooquistes miden de 4.2 a 6.2 um., el cual ha sido reciente--* 
mente aislado del intestino de las aves. Tzipori ha sugeri-
do que se le siga denominando por su nombre genérico, porque^ 
al afectar a un gran número de huéspedes demuestra que no --
tiene una especificidad y que al final pase como con el Toxo 
plasma gondii, que se le clasificó como a una sola especie -
(7, 10, 34). 
Tyzzer en 1907, describió una infección intestinal en ra 
tones originada por esta coccidia y desde esa fecha, era co-
nocida como una zoonosis (22, 23, 25, 32, 34). Y no fué has-
ta que setenta años después, que se le comenzó a relacionar_ 
como agente causal de diarreas en humanos (7, 10, 14, 15, --
17, 22). 
Pero cuando apareció el Síndrome de Inmunodeficiencia -
Humana, esta coccidia adquirió gran importancia, al diagnos-
ticarse que la mayoría de las gastroenteritis presentadas --
por este tipo de pacientes era debida al Cryptosporidium — 
spp., el cual aprovecha la inmunosupresion del huésped para__ 
provocarle una diarrea profusa prolongada llevándolo a la •• 
muerte, al no responder este a ningún tratamiento. Este h e -
cho ha catalogado a este protozoario en el grupo de " oportu 
nistas junto con el Toxoplasma gondii, Pneumocystis cari-
nii e Isospora hominis 08» 23, 25, 30, 31, 36, 39), 
Al irse conociendo la epidemiología de la Criptosporidio 
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sis se demostró, que esta parasitosis afecta también a suje 
tos inmunocompetentes, pues en su trasmisión esta implicado 
el fecalismo (7, 10, 15, 17, 23, 31, 40). (Como aparece en 
el cuadro anterior) 
Otro hecho epidemiológico importante, es la existencia 
de " portadores asintomáticos M, que junto con los convale-
scientes excretan las formas infectivas en materia fecal, -
por intervalos prolongados (7, 10), dando lugar a que el --
Cryptosporidium spp., ocupe el primer lugar como agente cau 
sal de gastroenteritis por protozoarios, especialmente en -
los paises subdesarrollados (19, 25). 
El cuadro clínico, tiene un período de incubación de -
una a dos semanas, en sujetos inmunocompetentes, se caracte 
riza por una diarrea acuosa, la cual se presenta más de cua 
tro veces al día durante dos o tres semanas, pudiendo provo 
car desequilibrio hidroelectrolítico (29, 32, 38), aunque -
el cuadro es autolimitado (10, 15, 25).(Cuadro siguiente) 
Cuando la Criptosporidiosis, se presenta en pacientes 
que tienen un compromiso inmunológico, esta se presenta en 
forma de una " diarrea acuosa profusa con 15 a 25 evacúa 
ciones diarias, durante los cuales se puede perder de 3 a 17 -
litros de agua por día, de tal manera que la hospitalización -
es necesaria, para evitar la deshidratación den paciente, el -
cual sufre de emaciación extrema, lo puede inducir a la muerte 
al no ser autolimitada (10, 23, 25). 
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El mecanismo de patogenicidad del Cryptosporidium spp.,--
aun no se ha determinado, pero se cree que cuando esta cocci -
dia, se encuentra en intestino delgado, se adhiere al epitelio 
por medio de lectinas, de modo semejante a la Entamoeba histo--
lytica. Hecho esto se introduce debajo de la membrana citoplas-
mátimática de las células intestinales y probablemente, elabora 
una enterotoxina tipo Vibrio cholerae, que activa la ciclasa de 
adenilato, incrementando la concentración local de Monofosfato_ 
Cíclico de Adenosina (AMPc), dando por resultado una hipersecre 
ción intensa y prolongada de apua y cloruros, inhibiendo la re-
absorción de sodio. De tal manera que la luz intestinal se dis-
tiende con líquido, sobreviniendo así una hipermotilidad y por_ 
ende, la diarrea acuosa (10, 17, 19, 22, 30). 
Lo que si se ha comprobado a través de biopsias y a u t o p — 
sias, es que este esporozoario, destruye los bordes de las v e -
llosidades intestinales, las fusiona y las reduce de tamaño, --
originando en el huésped una malabsorción (11, 22, 28). 
Actualmente se considera al Cryptosporidium spp., como el -
protozoario intestinal, ocupante del primer lugar, como agente_ 
causal de diarreas en el mundo y como cuarto enteropatógeno, --
causante de gastroenteritis (1, 14, 16). 
Los datos tan escasos a cerca de la incidencia, de esta --
parasitosis en la República Mexicana, la dificultad tan grande, 
para el reconocimiento al microscopio, de esta coccidia, por --
los métodos parasitológicos de rutina. El desconocimiento de -
las técnicas adecuadas para su diagnóstico, nos indujeron a e-
laborar este trabajo. 
Hipótesis: Nuestra hipótesis es <iue, diagnósticos clíni-
cos graves tales como: cáncer, lupus eritematoso, neumopataas-
crónicas, hemofilia y SIDA, influyen para que en pacientes hos^ 
pitalizados, se presente un incremento en la incidencia de 
Criptosporidiosis, debido a que estos cuadros clínicos actua-
rían como factores predisponentes, al provocar en estos suje-
tos, un inmunocompromiso, que los hace ser susceptibles a a d -
quirir o sufrir recidivas, originadas por esta coccidia. Hecho 
que comprobaríamos estadísticamente, al comparar esta inciden-
cia con la de personas no hospitalizadas y asintomáticas, con_ 
una prueba de X*(Ji cuadrada). 
Objetivos: Para lograr demostrar la presencia de CTyptos 
poridium spp., en muestras de materia fecal, nos propusimos co 
mo objetivo de este trabajo, evaluar seis técnicas de diagnso-
tico parasitológico, determinando también la sensibilidad y es 
pecificidad de estos métodos. 
MATERIAL Y METODOS 
Tamaño de la muestra.- Durante los meses de Marzo a Sep-
tiembre de 1987, se recolectaron 347 muestras de materia f e -
cal, las cuales provenían de pacientes de la Clínica No. 25 -
del I.M.S.S. (Altas especialidades). Se colectaron también 74 
muestras de personas no hospitalizadas y asintomáticas. 
Ruta metodológica.- Las muestras se recogieron en fras-
cos de vidrio transparente, que contenía como conservador, u--
na solución de formol al 10$ (5, 6, 10), Ahí mismo se homoge-
nizó con un abatelenguas y se pasó a un vaso de precipitado -
de 250 mis. y de ahí a 4 tubos de 15 X 100 mm., que se rotula 
ron 1, 2, 3, 4. La cantidad de muestra fué lo suficiente p a -
ra que al centrifugar a 500 Xg. durante un minuto, se pudiera 
obtener un sedimento de 2 c.c. en cada uno de los tubos cuan-
do se decantó (2, 13, 16). (Ruta metodologíca 1) 
Con el sedimento del tubo 1, se trabajó el coproparasi--
toscópico concentrado por sedimentación y se observó al mi — 
croscópio en seco fuerte (40X) y en inmersión (100X) con s o -
lución de lugol al 5% y azul de metileno Buffer de acetatos -
0.2 M. pH.= 5.4 (40). De este mismo sedimento se practicó un_ 
un frotis de materia fecal y 
Ziehl-Neelsen modificada por 
se tino con la coloración de 
García (14) . 
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Con el sedimento de los tubos 2 y 3, se llevó a cabo la 
técnica de flotación centrifugación de Faust (9), utilizando 
un gradiente de densidad en sulfato de zinc de 1:180°B y 1:-
192°Baumé. Por último en el tubo 4, se llevo a cabo la técn^ 
ca de flotación centrifugación de Sheather (25), en un g r a -
diente de densidad de sacarosa de 1:270°B. 
Manejo de las muestras mucosas.- A las muestras que te-
nían consistencai mucosa, se les agregó cinco gotas de KOH -
al 101, una gota del indicador fenoftaleína y neutralizamos_ 
con HC1 0.1 N. se enjuagó y centrifugó dos veses a 500 Xg, -
durante 1 minuto y se trabajo hasta obtener un sedimento de_ 
2 c.c. (29). 
Técnica del Coproparasitoscópico concentrado, observa--
do con lugol parasitológico al 5%.- Del sedimento obtenido -
del tubo 1, se tomó una muestra con la punta de un aplicador 
y se hizo una supensión homogénea, en la gota de lugol que -
se puso en un portaobjeto de 25 X 75 mm., se colocó un cubre 
objeto de 22 X 22 mm. y se observó con el microscopio con --
el objetivo seco fuerte (40X) y con el de inmersión (100X). 
Técnica del Coproparasitoscópico concentrado, observado 
con azul de petileno Buffer de acetatos 0.2 M. pH.= 5.4 .- - -
Del sedimento obtenido en el tubo 1, se tomó una muestra de -
materia fecal con la punta de un aplicador, y se hizo una — 
suspensión homogénea con la gota de azul de metileno que se -
puso en un portaobjeto de 25 X 75 mm., hecho esto se colocó_ 
un portaobjeto de 22 X 22 mm. y se observo al microscopio --
con el objetivo seco fuerte (40X) y el de inmersión (100X). 
Frotis del sedimento de materia fecal, teñido con la -
técnica de Ziehl-Neelsen modificada por García.- Del sedi-
mentó obtenido en el tubo 1, se tomó la muestra de materia 
fecal con un hisopo, y en el extremo de un portaobjeto de -
25 X 75 mm. se hizo un frotis con giros oblongos, hasta que 
la preparación quedo homogenea pero muy delgada, (Cuadro 2) 
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se seco totalmente al aire y se le agregó Carbol-Fuschina du-
rante un minuto, despúes se decoloró con ácido sulfúrico al -
10* y se contrastó con azul de metileno, el cual se dejó a c -
tuar durante 5 minutos. La preparación se fijó con resina y -
se observó al microscópio con seco fuerte (40X) y después con 
inmersión (100X). 
Técnica de concentración-flotación de Faust, con densi--
dades de 1:180°B. y 1:192°B. Se trabajó con el sedimento -
de los tubos 2 y 3, a estos se les agregó 4 mis. de la solu-
ción de sulfato de zinc, en el tubo 2 , con aquella cuya den 
sidad fué 1:180°B. y en el tubo 3 , con 1:192°B., se mezcla-
ron con un aplicador y se centrifugó a 500 Xg. durante un nú 
ñuto en una centrífuga de ángulos horizontales. Con el asa 
acteriológica, doblada en su extremo en ángulo de 90°, se --
tomó la película del menisco convexo que se formó en el t u -
bo. Con ésta se hizo una suspensión en un portaobjeto de - — 
25 X 75 mm. en solución de lugol y azul de metileno, Las pre 
paraciones se observaron con seco fuerte (40X) e inmersión -
(100X). (Cuadro 3 ) 
Técnica de concentración-flotación de Sheather, en un — 
gradiente de sacarosa de 1:270°B. .- Al sedimento del tubo 4 
se le agrego 4 mis. de la solución de sacarosa con un g r a -
diente de densidad de 1:270°B., ( 500 grs. de sacarosa, 6.5 
grs. de fenol, en 320 mis. de agua destilada ). Con un apli 
T r n n x | i . v ' : » '' " 
í 3 
>1*1. 
- - -
AL TUBO ? V 3 SI IT 
M R i r , A s o i u r i r o tic 
SIILFAIO W. ZLILC. " 1:180' r 1:102' D. 
J 
Sí HUCLM tes SfVI-
N IIIÍ NI os. con IW AL-ATLI CADOR. 
SE CENTRIFUGAN A — 
2500 REV. ros 1 iiiN. 
s e r o r w . ia peucim SUPERIOR CON IMA ASA BACTERIOLOGICA WBLA. DA 'EN SIME". 
SI OBSERVA CON AZUL OC ntlILENO MI (t.6 
SE OBSERVA CON S0LUCT0H DE LIIGOL PARASITOLOGICO. I 
' V I « JIM I < ¡ A ) > » • ; F . ' A U A K O S A L ' I - : Í - ÍL I H M ' ! ! • • • ! « . 
AL S r b l F S I U O . S C LE AGRE6AB 2 VOL. 
DE SACAROSA 1 : ? 7 0 ' B . SE flCZCLA - -
m u n APIICAPOR Y SE a i i i n r f u M . 
A 2 3 0 0 REV. POR r i i N . 
SC LUTIA LA PELICULA 
SWTTIOR. (OH EL ASA 
IWRRCRIPIOGICA DUBLA rtft til SIEH . 
SE OSSERVAI C»J AZUL Œ SE OilSLßVAH COTI l l i G O L : 
I t t r i L L i f O : 
cador se hizo una suspensión homogénea entre la sacarosa y la 
materia fecal y se centrifugó a 500 Xg. durante 5 minutos. Se 
dejó reposar 1 minuto en una gradilla y despés con una asa --
bacteriológica doblada en un ángulo de 90° se tomó la pelícu-
la superficial del menisco convexo que se formó en el tubo de 
15 X 100 y se hizo una mezcla en las gotas de lugol y azul de 
metileno que se encontraban en los portaobjetos de 25 X 75 --
mm., se puso el cubreobjeto de 22 X 22 mm., y se observó con 
el objetivo seco fuerte (40X) e inmersión (100X). (Cuadro 4) 
Estadística,- Para determinar si el tamaño de la pobla-
ción trabajada era el adecuado, se utilizó el método estadís-
tico de asignación proporcional. V para demostrar nuestra hi-
pótesis se utilizo una prueba de Xi cuadrada (X2"). 
Método para determinar la sensibilidad y especificidad--
de los métodos de diagnóstico parasitológicos.- De acuerdo a_ 
Cañedo Dorantes (3) el cálculo de los valores de sensibilidad 
se hizo a partir de los valores obtenidos en cada una de las_ 
técnicas empleadas y se obtuvo de la forma siguiente: 
Sensibilidad = positivos verdaderos 
positivos verdaderos + negativos falsos 
Especificidad = 
negativos verdaderos 
positivos falsos + negativos verdaderos. 
El criterio que se adopte para decidir, cuando son adecúa 
dos los valores anteriores, depende de la historia natural de_ 
la enfermedad. 
Para obtener los valores observados en la Tabla No. 1, pon-
dremos el ejemplo, de los resultados obtenidos con la técnica -
de Faust, con gradiente de densidad de sulfato de zinc 1:180°B. 
Sensibilidad 10 = .02 
10 + 337 34 7 
Especificidad = 337 3 3 7 = .90 
10 + 337 34 7 
RESULTADOS 
Trabajamos con dos poblaciones, una de pacientes hospi-
talizados de la Clínica No. 25 del I.M.S.S. (Altas especia-
lidades), y otra de personas no hospitalizadas y asintomáti-
cas. Con la primera trabajamos 347 muestras y con la segunda 
74. 
Cuando revisamos expedientes, trabajamos 244 pacientes 
y sobre estos datos se alpicó el estudio estadístico de asi¿ 
nación proporcional, el cual nos dió un límite de confianza_ 
de 97% para la primera población y 991 para la segunda. Las_ 
muestras fuerón recolectadas durante los meses de Marzo a --
Octubre de 1987. 
Para el diagnóstico del Cryptosporidium spp.»utilizamos 
seis métodos parasitológicos, en los cuales determinamos la_ 
sensibilidad y especificidad de cada uno de ellos de acuerdo 
al método empleado por Dorantes Cañedo (3). Se demostró que -
los mejores resultados, los obtuvimos utilizando la técnica -
de concentración por sedimentación de las muestras de materia 
fecal, pero alcanzó la mayor selectividad y especificidad, -
el frotis de heces teñido con la coloración de Ziehl-Neelsen 
modificada por García. (Tabla No. 1) 
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De acuerdo a la Tabla No. 2 , encontramos que en los 119 
pa c i en te s positivos para la coccidia estudiada, se encontró un 
56.31 (67 pacientes) aue en su materia fecal, se encontraba el 
Cryptosporidiuro spp., como tínico agente parasitario, mientras_ 
que en un 21.81 (26 pacientes) éste esporozoario venía acompa-
ñado con Blastocystis hominis, en un 5.11 (6 pacientes) se le 
encontro junto con abundantes leucocitos polimorfonucleares— 
( posible asociación con infecciones bacterianas ). Y en un --
10.9% (13 pacientes) asociado con otros agentes parasitarios .-
(Tabla No. 3) 
En el 10.9% anterior, se encontró que en un 4.2% (5 pacien 
tes) nuestra coccidia estuvo asociada con Entamoeba histolytica 
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en un 2.51 (3 pacientes) con Giardia lamblia, un 2.5$ (3 pacien-
tes con Hymenolepis nana y en 1.7% (2 pacientes) con Ascaris — 
lumbricoides. 
En el total de las 347 muestras de materia fecal de pacien-
tes hospitalizados, nos resultaron 176 muestras positivas, en --
las cuales no se incluyen a los criptosporidios (Tabla No. 4) --
aquí se obtuvo que: un 3.4% (12 muestras) con Entamoeba histoli-
tica, un 1.7% (6 muestras) con Giardia lambíia, un 2.0% (7 mues-
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l.umbricoides, un 
1. 7% (6 muestras) 
18.2% (63 muestras) con Candida spp., y un --
igual para Entamoeba coli y Endolimax nana. 
Al determinar en las dos poblaciones estudiadas, la inci-
dencia de Criptosporidiosis, se encontró que en los 244 pacien 
tes hospitalizados y escogidos al azar, no se sabía si tenian_ 
diarrea. Se obtuvieron 719 (48.7%) positivos para el Cryptospo 
ridium spp. y 125 (51.31) negativos. (Gráfica No. 1). 
La segunda población con la que se trabajó, fue de perso-
nas ho hospitalizadas y asintomáticas, encontrando en esta que_ 
entre las 74, 15 de ellas (28.31) fueron positivas para el 
INCIDENCIA CrypCosp o ridium sp 
Total=244 pacientes. 
l 'osUlvos 
4Q.7X 
Negativos 61.3* 
Cryptosporidium spp., y 59 (79.71) fueron negativos. (Gráfica 
No. 2) Al comparar la frecuencia de Criptosporidiosis, entre-
i i 
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la población de pacientes hospitalizados y las de personas no 
hospitalizadas y asintomáticas, y hacerles una prueba de Xi -
cuadrada (X*0 , determinamos que X ^ X * (Pc = .05 y P6 = .01) lie 
gando a la conclusión que la incidencia tan alta de Criptospo 
ridiosis entre los pacientes hospitalizados, comparada con la 
TABLA NO .6 
X1" <-'i cuadrídíi) ENTSÈ PaÇIENTïS HOSPITALISA DO 3 * PERSONAS NO HOSPITALIZADAS. 
'JA LOBES OBS EBU A DOS 
+ - TOTSL 
HOSPITALIZADOS 119 13 5 2 14 
NO HOSPITALIZADOS 52 2 2 74 
T O T A L 171 117 318 
VALORES ESPERADOS 
+ - TOTAL 
HOSPITALIZADOS 131 113 244 
NO HOSPITALIZADOS 40 34 74 
T O T A L 171 147 31S 
D= C < 11 9 — 131 >- . 5 J * C<52-40>-.S 2 * 
131 4Q 
C <12 5-113> — . 5 > J • t <12 2-3 4> — .53 
113 34 
0= 1.3095 + 3.3 06 S * 1.1*? 33 + 3.9997 = 9 
.85 
'o - «<.= .G5 = 3.841 
=.31 = 6.6S5 
COKO > X . 
Se deternina que hay UHA voîar afectivo. Factor predisocnonte. 
de los no hospitalizados y asintomáticos se debíg. a un factor 
predisponente. (Tabla No. 6) 
Los pacientes hospitalizados poseeían un diagnóstico clí_ 
nico previo de tipo grave (Gráfica Nc. 3), pues un 261 (31 pa 
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cientes) habían sido internados con problemas en tubo digesti-
vo (tumores abdominales y cáncer), un 27% (32 pacientes) con -
colangenopatías (lupus eritematoso), con problemas oncológicos^ 
y leucemias, un 19% (22 pacientes) afectados en vías respirato 
rias (neumopatías crónocas), un 4.0% (5 pacientes) con proble-
mas en vías urinarias, un 21% (25 nacientes), con diagnósti— 
eos de alergias y nefrolcgicos y por último un 3% (4 pacientes) 
con hemofilia y SIDA. 
Las muestras se recolectaron, durante los meses de Marzo 
a Octubre (Gráfica No. 4) la máxima frecuencia de muestras po-
sitivas se obtuvo en mayo, 
Al hacer la distribución de frecuencia de acuerdo al sexo 
i 
i 
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de los pacientes, se encontró que 61 (51.3!) pertenecian al 
sexo masculino y 58 (48.7®) al femenino, por lo que no encon 
tramos una diferencia en susceptibilidad para ambos sexos. -
(Tabla No. 7) 
Al conocer la edad de los 119 pacientes hospitalizados y 
positivos para Cryptosporidium spp., (Gráfica No. 5) se o b -
tuvo la máxima frecuencia entre los 20/40 años de edad. 
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Con los mismos pacientes positivos y a través de los ex-
pedientes encontramos, (Gráfica No. 6) oue un 39$ (46 pacien-
tes) sufrían de diarrea, mientras que un 61! (73 pacientes)--
fueron negativos para tal signo. Un 2?í (35 pacientes) presen 
taban cólico abdominal, un 20% (24 pacientes) la materia f e -
cal venía acompañada de gran cantidad de moco y un 211 (14 --
pacientes) presentaba sangre en heces. 
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DISCUSION 
La Criptosporidiosis se ha reportado en personas inmunosu-
primidas (7, 14, 18), inmunodeficientes (27, 29), y en la actúa 
lidad en sujetos inmuno competentes (38, 39). En nuestro país -
casi no existen datos de la incidencia de esta parasitosis, por 
lo cual nos hemos avocado a este estudio. 
Escogimos dos poblaciones, una de pacientes hospitalizados 
que pertenecían a la Clínica No. 25 del I.M.S.S. (Altas Especia 
lidades). La otra fué de sujetos no hospitalizados y asintomáti_ 
eos. El número de muestras fecales fué de 347, para los hospita 
lizados y 74 para los no hospitalizados y asintomáticos. El uni_ 
verso estadístico se determinó por el método de Asignación pro-
porcional y ambas alcanzaron un límite de confianza, para la --
primera de 97®0 y para la segunda de 99 o. 
Para el diagnóstico de el Cryptosporidium spp., los prime-
ros estudios se basaban en la identificación de esta coccidia --
por medio de una biopsia de intestino delgado (7, 21, 22, 24). -
Esta técnica se fué abandonando porque era necesario tomar una -
muestra de tejido sumamente grande para obtener resultados c o n -
fiables y además causaba molestias al paciente, la prueba era --
muy costosa, pues es necesario utilizar el microscopio electróni 
co. Poco después Soave (30), demostró que había tres técnicas -
sencillas con las cuales se podía hacer el diagnóstico de la --
Criptosporidiosis adecuadamente y estos métodos fueron: el co--
proparasitoscópico con lugol, la técnica de flotación de Shea--
ther (25), y la tinción de Ziehl-Neelsen modificada por García_ 
(13). 
Nosotros decidimos trabajar nuestras muestra fecales, s i -
guiendo las técnicas de Soave, perp agregando tres más. El co--
proparasitoscópico de Faust, con gradientes de densidad en sul-
fato de zinc de 1:180°B y 1:192°B. (9), el coproparasitoscópico 
concentrado por sedimentación y observado con lugol parasitoló-
gico (59o) y con azul de metileno Buffer de acetatos 0.2 M., y -
pH.= 5.4 (39). Es importante hacer notar que todas las muestras 
se conservaron en formol al 10$ (5, 14), se homogenizaban en e-
sa misma solución y se procedía a concentrarla por un proceso -
de centrifugación, trabajando al final con un sedimento de 2 --
c.c. de muestra, procedimiento que Soave(30)no utiliza en su --
trabaj o. 
Los mejores métodos de diagnsotico para la Crintosporidio--
sis según nuestro trabajo, fueron aquellas en las que utiliza-
mos la técnica de sedimentación y con ésta se hacía un copropa-
3 3 
rasitoscópico concentrado, el cual se observó con solución de -
lugol parasitológico y azul de metileno Buffer de acetatos y el 
frotis de materia fecal teñido con la coloración de Ziehl-Neel-
sen modificada por García, logrando así el objetivo de nuestro_ 
trabajo. La obtención de críptosporidios por los métodos de 
flotación-centrifugación, de Faust y Sheather, nos dieron resul^ 
tados negativos (19, 20, 40). 
Al revisar los expedientes de los pacientes hospitalizados 
encontramos que trabajamos con 244 personas, de estos, obtuvi-
mos 119 pacientes positivos para el Cryptosporidium spp,, y de-
terminamos (tabla No. 2), que en un 56.3°& (67 pacientes) esta -
coccidia se presentaba como el único agente parasitario. Este -
resultado puede apoyar la evidencia de que este protozoario por 
si mismo, causa patogenicidad en el hombre (8, 10, 15, 38). En_ 
esta misma tabla podemos observar que un 21.8% (26 pacientes) -
los criptosporidios, se encontraron asociados con Blastocystis-
hominis, que en la actualidad se sabe que pertenece a la Clase_ 
Rhizopodea y que junto con el parásito en estudio ha emergido -
como un nuevo agente causal de diarreas (19, 27). 
Encontramos también que un 5.9?o (7 pacientes) esta cocci-
dia se encontraba junto con Candida snp.,y cuando esta levadura 
se encuentra abundantemente en materia fecal, es indicadora -
de un cambio en los componentes de la microflora intestinal -
(33). 
También hubo una asociación de un 5.1 % (6 pacientes) con 
leucocitos polimorfonucleares, que nos indica que los criptos 
poridios pueden ir asociados a infecciones bacterianas, pues -
los primeros se encontraron en forma abundante. Un 4.2$ (5 pa-
cientes) con Hntamoeba histolytica, un 2.51 (3 pacientes) con_ 
Giardia lamblia, aunque algunos autores reportan, esta última_ 
asociación a la inversa (19(, nosotroa la cinsideramos lógica, 
por la alta prevalencia de amibiasis en nuestro país (25). 
Encontramos un 2.5% (3 pacientes) en los que se sumaba al 
Cryptosporidium spp., el Hymenolepis nana y un 1.7% (2 pacien-
tes) con Ascaris lumbricoides . 
Estas asociaciones, nos sugieren que el fecalismo humano-
esta implicado en la trasmisión de esta coccidiasis (25, 30)._ 
Inferimos también, cuando lo encontramos asociado con Giardia-
lamblia que podemos agregar al Cryptosporidium spp., en la lis_ 
ta de miscroorganismosa causantes de gastroenteritis por agua_ 
contaminada, pues ambos son resistentes a la cloración (1, 5, 
8, 29. 32) . 
Otros datos importantes de este trabajo, fué que de las -
347 muestras de materia fecal de pacientes hospitalizados, en-
contramos 176 muestras positivas (tabla No. 4) en las cuales -
se excluye a los criptosporidios (tabla No. 5) y hallamos que_ 
un 3.4$ (12 muestras) fueron positivas para Entamoeba histoly-
tica, un 1.71 (6 muestras) con fliardia lambí ia, un 2.0% (7 
muestras) con Hymenolepis nana, un 0.6% (2 muestras)con Asea--
ris lumbricoides, pero los más altos resultados fueron de un -
10.2 (63 muestras) con Candida spp. , la cual estaba en forma -
abundante lo mismo que un 13.01 (45 muestras) para Blastocys--
tis hominis (18, 26). Un 3.4! (12 muestras) fueron para los --
comensales Entamoeba col i y Endolimax nana. Hubo también un --
0.4% (29 muestras) con abundantes leucocitos polimorfonuclea--
res . 
Al determinar en las dos poblaciones estudiadas, la inci_ 
dencia de Criptosporidiosis, encontramos que, en los 244 pa 
cientes hospitalizados sin saber oue sufrían de diarrea , d e -
mostramos que 119 des estos (48.7%) fueron positivos para el -
Cryptosporidium spp., y 125 (51.3o») fueron negativos. (Gráfica 
No. 1) 
La segunda población con la que trabajamos, fué de perso-
nas no hospitalizadas y asintomáticas, encontrando en esta, --
que entre los 74, 15 de ellos (28.3%) fueron positivos para la 
coccidia en estudio y 59 (79.7%) negativos. (Gráfica No. 2) 
Al comparar la incidencia de Criptosporidiosis, entre la_ 
población de pacientes hospitalizados y la de personas no hos-
pitalizadas y asintomáticas y realizando una prueba de Xi cua-
Z í 
drada, determinamos que X, y Xt (P, = .05 y VK = .01). Como el va-
lor de los casos observados fue mayor que el de los esperados^ 
(tabla No. 6), podemos decir que en los pacientes hospitaliza-
dos, existe un factor predisponente, que los hace ser más s u -
sceptibles a las infecciones y recidivas del cuadro clínico, -
causado por el Cryptosporidium spp., y que nosotros nos atreve 
mos a especular que se trata de los cuadros clínicos graves (-
Gráfica No. 3), razón por la cual fueron internados estos pa--
cientes y que provocó que se alterar su estado inminológico, -
colocando a esta población como inmunocomprometida (10, 19, --
23, 25, 31. 33, 36, 37). Confirmando así la hipótesis de nues-
tro trabajo. 
La incidencia alta de Criptosporidiosis encontrada entre__ 
los pacientes puede apoyar lo que Current (7) dice: que el 
Cryptosporidium spp., es uno de los agentes " oportunistas 
más importantes causante de epidemias diarréicas a nivel in--
trahospitalario y que esta población se debe considerar como_ 
un grupo de " alto riesgo " oara adquirir esta parasitosis --
(18, 24, 33). 
Las muestras fueron colectadas durante los meses de Mar-
zo a Octubre, pues según Weikwel (38) los períodos del año en 
que ocurre más frecuentemente esta parasitosis, son los c a — 
lientes y secos y termina cuando se inicia la temporada de --
lluvias (7, 10, 36). El mayor numero de muestras positivas, -
se localizaron en el mes de Mayo (Gráfica No. 4), pero conser 
va una frecuencia importante también en los demás meses. 
Al hacer la distribución de acuerdo al sexo del paciente 
encontramos que 61 de ellos (51.3%), pertenecían al sexo mas-
culino y que 58 (48 . 7%) al femenino, por lo que no encontra-
dos una diferencia en susceptibilidad para la Criptosporidio-
sis en ambos sexos. 
El rango de edades (Gráfica No. 5), nos demuestra que el 
mayor número de casos, se presentó entre los 20/40 años de e-
dad, aunque la distribución que presenta nuestra gráfica nos_ 
indica que la frecuencia en otras edades es también importante. 
Esto concuerda con Fayer y Ungar (10), los cuales reportan que_ 
el rango de edades a las que afecta esta parasitosis va desde • 
los tres días de nacido, hasta los noventa y cinco años. 
Entre los 119 pacientes positivos para el Cryptosporidium 
spp., (Gráfica No. 6) encontramos que un 39.0% (46 pacientes)-
sufrían de diarrea, por consecuencia un 61.0% (73 pacientes) -
no la padecían. Un 29.0% (35 pacientes) presentaban cólico ab-
dominal, es importante hacer notar que estos dos signos repre-
sentan el " sine qua non " en las infecciones por esta cocci--
dia. En un 20.0% (24 pacientes), la materia fecal venía acompa 
ñada de gran cantidad de moco y un 12.0% (14 pacientes) presen 
taban sanare en heces. 
Con el 61.0% anterior (73 pacientes) demostramos la exis-
tencia de " portadores asintómaticos " (7. 10, 36).También que 
estos sujetos son candidatos a futuras reinfecciones endógenas 
pues esta coccidia como parte de su ciclo biológico, forma — 
ooquistes de pared delgada, que provocan en el huésped una au-
toinfección (10). 
CONCLUSIONES 
Cuadros clínicos graves, tales como cáncer, colangenopa-
tías, leucemias, neumopatías crónicas, hemofilia y SIDA, a c -
túan como factores predisponentes, que aumentan la incidencia 
de CriptosDOridiosis en pacientes hospitalizados. Con los re-
sultados obtenidos en nuestro trabajo, podemos considerar a -
esta población, como un grupo de M alto riesgo ya sea para 
adquirir o sufrir recaidas causadas por la coccidia llamada -
Cryptosporidium spp. 
Como un alto porcentaje de estos pacientes no presenta-
ban diarrea, llegamos a la conclusión que son " portadores 
del parásito a nivel intestinal y por tanto trasmisores, por_ 
lo que sugerimos que debe haber una gran " precaución entéri-
ca para evitar su diseminación, especialmente en el ambien 
te hospitalario. Su mecanismo de trasmisión nos hace elucu 
brar que esta parasitosis irá " in crescendo " y porque además 
el hombre funciona en el ciclo de este esporozoario como fuen 
te de infección. 
Nuestros datos muestran también que los criptosporidios_ 
son responsables de una proporción alta de gastroenteritis --
que no son diagnosticadas, porciue los laboratorios, aún no han 
implementado las técnicas adecuadas para su demostración. Así_ 
que nosotros proponemos que nara verificar la presencia de es-
ta coccidia en materia fecal, es necesario trabajar con una --
muestra grande (2 c.c. de heces), para llegar al diagnóstico -
correcto. Con el mismo fin es imprescindible utilizar tres pa-
sos, el coproparasitoscópico concentrado, observado al micros-
copio, en seco fuerte (40X) y en inmersión (100X) con solución 
de lugol parasitológico (51) y con azul de metileno Buffer de_ 
acetatos 0.2M., pH= 5.4,y practicar el frotis de materia fecal 
teñido con la técnica de Ziehl-Neelsen modificada por García._ 
Estos procedimientos son más prácticos, menos costosos y efec-
tivos y por lo tanto estimamos que ya deben formar parte de la 
rutina parasitológica. 
Hay pocos trabajos en los referente al Cryptosporidium --
spp., en la República Mexicana, de allí que se marque la nece_ 
sidad de estudios prospectivos para conocer mejor la epidemio-
logía, patogénesis y tratamiento de esta parasitosis. 
RESUMEN 
Se trabajo con dos poblaciones, una de pacientes hospita-
lizados en la Clínica 25 del I.M.S.S. y la otra de personas no_ 
hospitalizadas y asintomáticas. En la primera trabajando con — 
244 pacientes, se obtuvo una incidencia de 48.7% (119 pacien 
tes) que fueron positivos para el Cryptosporidium spp,, y 51.3% 
(125 personas) que resultaron negativas. 
En la segunda población se trabajó con 74 personas y se — 
obtuvo una incidencia de 20.3% (15 personas) positivas para la_ 
coccidia en cuestión y 79.7% (59 personas) negativas. 
Al comparar la incidencia de Criptosporidiosis entre amas_ 
poblaciones y efectuando una prueba de Xi cuadrada, se demos-
tró que X.S X* ( Pe = .05 y Pt = .01 ), como el valor de los casos 
observados fué mayor que el de los esperados, se determinó que_ 
entre los pacientes hospitalizados, existe un factor predispo-
nente para sufrir esta parasitosis. 
Los pacientes al ser hospitalizados tenían el diagnóstico_ 
previo de un cuadro clínico grave, tal como: cáncer, tumores — 
abdominales, neumonías crónicas, leucemia, hemofilia y SIDA. Se 
consideró aue estos cuadros, provocan un inraunocompromiso en_ 
el huésped que lo hace más susceptible a adquirir o sufrir re 
idivas debidas a esta coccidia. 
Al evaluar los diferentes métodos de diagnóstico que se_ 
utilizaron, nos dimos cuenta que es importante trabajar las -
muestras de materia fecal utilizando el método de sedimenta-
ción en el cual se obtiene una muestra grande. 
Se utilizaron tres técnicas parasitológicas siendo.estas 
el coproparasitoscópico concentrado, observado con lugol y — 
azul de metileno Buffer de acetatos 0.2 M. pH.= 5.4 y el del 
frotis del sedimento teñido con la coloración de Ziehl-Neel-
sen modificado por García. 
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